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RESUMEN 
La presente investigación observacional analítica tipo cohorte y prospectiva tiene 
como objetivo analizar si la buena adherencia al consumo de multimicronutrientes 
incrementa la hemoglobina de niños entre 6 y 36 meses de edad con anemia. 
Siendo la anemia más frecuente en este grupo etario por su crecimiento acelerado, 
las instituciones de salud del Perú han implementado el Programa de suplemento 
alimentario con multimicronutrientes en la dieta del niño, sin embargo en muchos 
casos de niños del programa no se ha encontrado evidencias de mejora de la 
anemia. Este estudio se realizó en 5 hospitales estratégicos de EsSalud Trujillo con 
tamaño muestral de 98 calculado mediante fórmula estadística, en donde del total de 
niños con anemia fueron divididos en dos grupos según presenten adherencia o no 
al factor de exposición (consumo de multimicronutrientes), para luego realizar una 
comparación del valor de la hemoglobina al inicio del programa y luego de 6 meses 
de consumo de los multimicronutrientes. Los datos recolectados y procesados en el 
programa SPSS versión 23 presentados mediante tablas de frecuencias, y 
analizados con el riesgo relativo, permiten concluir que la adherencia al consumo de 
multimicronutrientes incrementa la hemoglobina de niños entre 6 y 36 meses de 
edad con anemia.  
Palabras clave: adherencia al tratamiento, multimicronutrientes,  hemoglobina, 
anemia 
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ABSTRACT 
The objective of this present cohort and prospective analytical observational research 
is to analyze whether good adherence to multimicronutrient consumption increases 
the hemoglobin of children between 6 and 36 months of age with anemia. Being the 
most frequent anemia in this age group due to its accelerated growth, the health 
institutions of Peru have implemented the Food Supplement Program with 
multimicronutrients in the child's diet, however in many cases of children of the 
program there has not been evidence of improvement of anemia. This study was 
carried out in 5 strategic hospitals of EsSalud Trujillo with a sample size of 98 
calculated using a statistical formula, where of the total number of children with 
anemia they were divided into two groups according to whether they showed 
adherence or not to the exposure factor (multimicronutrient consumption); then 
perform a comparison of the value of the hemoglobin at the beginning of the program 
and after 6 months of consumption of the multimicronutrients. The data collected and 
processed in the SPSS version 23 program presented by frequency tables, and 
analyzed with relative risk, allow us to conclude that adherence to multimicronutrient 
consumption increases hemoglobin in children between 6 and 36 months of age with 
anemia. 
 
Key words: adherence to treatment, multimicronutrients, hemoglobin, anemia 
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I. INTRODUCCIÓN 
En la anemia el contenido de hemoglobina en sangre es insuficiente, por lo que 
disminuye la capacidad de transporte de oxígeno de la sangre hacia los tejidos. 
(1,2).  
La anemia se mide con el nivel de hemoglobina, que está dos desviaciones estándar 
por debajo de la media para la edad (3). La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
(4), estima que para los niños de mayores de 6 meses y menores de 5 años de 
edad,  los valores de 10 a 10.9, 7 a 9.9 y menores de 7 g/dL de hemoglobina 
corresponden a  anemia leve, moderada y grave respectivamente.  
Según la OMS (5), existen en el mundo 1620 millones de personas con anemia  
(24.8% del total), de los cuales el 47.4% corresponde a niños en edad preescolar. 
En un reporte reciente (6), la mayor prevalencia de anemia es en niños (42.6%), 
Latinoamérica presentó un 29.1% de niños entre 6 y 59 meses con anemia, en Perú 
la tasa fue del 33%.  
La Encuesta Nacional Demográfica de Salud (ENDES) del Perú el 2015 (7) revela 
que, la anemia es más prevalente en los niños menores de 5 años (32.6%), 
afectando principalmente a los menores de 18 meses de edad (59,7%) y que se 
ubican en zonas rurales (39.7%), en La Libertad la prevalencia es de 24.7%. 
Datos más recientes (8) sostienen que en  Perú, al año 2017,  existen 1350000 
niñas y niños entre 6 y 36 meses de edad; de ellos, el 43.6% tienen algún grado de 
anemia. Los niveles de anemia permanecen sin variación desde el año 2015. La 
prevalencia registrada en menores de tres años en 2017 (43.6 %) es similar a la 
registrada en 2016 y mayor que la de 2015; a pesar del crecimiento económico y la 
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reducción de la pobreza estas prevalencias se encuentran entre las más elevadas 
de la Región de las Américas. 
La deficiente ingesta de hierro es la causa más frecuente de anemia a nivel mundial, 
sin embargo las deficiencias de ácido  fólico y vitaminas, la inflamación, 
infestaciones parasitarias y alteraciones en la síntesis de hemoglobina, producción y 
supervivencia de eritrocitos, también pueden ser causales de anemia (9, 10). La 
anemia por deficiencia de hierro, está asociada al deterioro de la función 
neurocognitiva y baja tolerancia al ejercicio (11,12), y esta asociación existe, incluso 
después de su tratamiento con éxito (13). Por lo tanto, la prevención es 
especialmente importante durante la infancia y la niñez temprana cuando se produce 
un rápido crecimiento y desarrollo, especialmente del cerebro (14), disminuyendo la 
alteración a largo plazo de dicho órgano. 
La deficiencia de hierro es la causa más frecuente de anemia, pero el déficit de 
vitaminas y minerales como la vitamina A y el Zinc provocan una alta tasa de 
enfermedades (15), especialmente en países en vías de desarrollo, afectando 
mayormente a lactantes y niños pequeños, pues son los grupos que necesitan alta 
ingesta de vitaminas y minerales para ayudar a su rápido crecimiento y desarrollo 
adecuados (16). Las deficiencias de vitaminas y minerales ocurren con frecuencia de 
manera simultánea y su deficiencia contemplada desde el nacimiento hasta los 23 
meses de edad, puede asociarse a un aumento de la morbi-mortalidad neonatal, así 
como de resultados adversos irreversibles tanto físicos y cognitivos en el largo plazo 
(17,18).  
El término multimicronutrientes (MMN), hace referencia a la mezcla básica de 5 
micronutrientes (hierro,  zinc, ácido fólico,  vitamina A y C), clásicamente se les 
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reconoce como vitaminas y minerales; en  cantidades que satisfacen las 
recomendaciones diarias son necesarios para cumplir distintas funciones 
metabólicas y fisiológicas, incluyendo la formación de tejidos, sistemas enzimáticos, 
balance de fluidos, función celular y neurotransmisiones (19,20,21).  En nuestro 
país, el Centro Nacional de Alimentación y Nutrición, identificó una prevalencia del 
13% de deficiencia de vitamina A en niños menores de cinco años (22), poniendo de 
manifiesto que no todo problema en el niño, es déficit de hierro. 
Varios estudios (23,24, 25), han mostrado que la alimentación complementaria que 
recibe el niño a partir de los 6 meses de edad, muchas veces contiene baja 
proporción de micronutrientes, por lo que se mantienen las altas tasas de 
prevalencia de anemia y de deficiencia de micronutrientes en los países en 
desarrollo, por lo que la simple adición de hierro sólo ayudará a reducir la anemia 
por deficiencia de hierro, pero no otorgará solución a la deficiencia 
de micronutrientes. 
Es así, que teniendo en cuenta ambos déficit de nutrientes en los niños pequeños, 
se han establecido programas de apoyo a la alimentación, en los cuales se ha 
empleado la fortificación de alimentos con harina de trigo (que contiene alta cantidad 
de hierro), además se crearon programas de consejería nutricional como la 
“Estrategia sanitaria de alimentación y nutrición saludable” brindada por Ministerio de 
Salud, entre otros (26).  
La terapia con multimicronutrientes resulta tener ventajas sobre la suplementación 
con solo hierro, entre las principales ventajas se menciona que no produce cambios 
en el sabor a las comidas además de ser fácilmente aplicable por los propios padres, 
pudiendo ser bien aceptado para que exista una buena adherencia a ellos (27). 
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Internacionalmente, los programas aplicados para combatir la anemia, han obtenido 
resultados favorables (28), ya sea mediante la suplementación con hierro o de 
manera más completa mediante la fortificación de los alimentos con 
multimicronutrientes (29).  
En un ensayo aleatorio en niños de un barrio pobre de la India (30), se comparó el 
efecto de educación nutricional y suplementos de hierro, solos y combinados, la 
intervención duró cuatro meses; no hubo efecto significativo sobre la hemoglobina a 
las 8 semanas, a las 16 semanas si hubo un efecto positivo significativo en el grupo 
de educación nutricional (p <0.05); en este mismo grupo hubo efecto positivo en el 
valor de ferritina sérica a las 16 semanas (p <0,001). A las 16 semanas, las madres 
del grupo de educación nutricional mostraron mayor conocimiento nutricional y la 
ingesta de hierro en la dieta de los niños fue significativamente mayor que sus 
contrapartes del grupo de control (p <0,0001), el estudio concluye que la educación 
nutricional tiene un efecto positivo sobre el estado del hierro por mejorar su ingesta 
en la dieta. Esta información debería tomarse en cuenta para promover la 
adherencia a programas de suplementación. 
En Guatemala (31), un estudio evaluó la adherencia de las madres a la 
suplementación de sus hijos con micronutrientes espolvoreados y los principales 
factores que influyen en ella, se usó el test de Morisky-Green-Levine para evaluar la 
adherencia, los factores de mayor correlación con la baja adherencia fueron: la 
entrega no puntual de los micronutrientes espolvoreados a las madres, el que las 
madres consideraron que el uso de estos suplementos es “fácil” y el bajo nivel de 
escolaridad de las madres. 
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Otro estudio analítico evaluó el consumo y tolerancia de un suplemento nutricional, 
la efectividad del suplemento para reducir la anemia en los niños se vio disminuida 
debido a la ausencia de seguimiento en el programa de suplementación con 
micronutrientes para reducir la anemia (32). 
A partir del 2009, el Ministerio de Salud del Perú implementó un programa de 
suplementación de los alimentos con multimicronutrientes (12.5 mg de hierro 
fumarato ferroso, 5 mg de zinc, 30 mg de ácido ascórbico, 999 UI de vitamina A y 
0.16 mg de ácido fólico), en tres de las regiones con tasas más altas de anemia 
infantil (33).  Y luego de tres años se evaluó el efecto de dicho programa sobre una 
de las regiones (34), concluyendo que los  niños que consumieron el suplemento de 
forma adecuada, tuvieron menor prevalencia de anemia que aquellos que no lo 
hicieron (razón de prevalencia=0.81; p=0.016).  
El 2011 la OMS (35) recomendó la fortificación de los alimentos con 
multimicronutrientes en polvo en niños de 6 a 23 meses, cuando la prevalencia 
poblacional de anemia en niños menores de 2 años o menores de 5 años sea de 
20% o más; lo cual era aplicable para nuestra situación actual.  
En muchos casos no basta con solo recomendar el consumo de nutrientes, pues 
como ha reportado Huamán en el Perú (34), solamente quienes cumplieron de forma 
adecuada la suplementación, pudieron disminuir su porcentaje de anemia; por lo 
tanto la adherencia juega un rol muy importante aquí como en cualquier otro tipo de 
tratamiento. La OMS define a la adherencia como “el grado en el que la conducta de 
un paciente, en relación con la toma de medicación, el seguimiento de una dieta o la 
modificación de hábitos de vida, se corresponde con las recomendaciones 
acordadas con el profesional”(36). Sin embargo, en la literatura no existe una 
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manera confiable para determinar la mala o buena adherencia a los MMN, por lo que 
los autores basan sus resultados en la cantidad de sobres consumidos al mes y 
como se puede observar no se ajusta con la definición brindada por la OMS. 
En la adherencia terapéutica, es importante el cumplimiento de la toma de las dosis 
prescritas, pero sobre ello influyen factores socioeconómicos, relacionados al 
personal de salud, a la enfermedad, al tratamiento mismo y relacionados con quien 
suministra el tratamiento, en el caso de la anemia, es la madre y su conocimiento 
respecto sobre anemia, lactancia y  suplementación (37,38,39).  
La variedad de factores que intervienen en la adherencia a MMN ha sido poco 
estudiada. Espichán (40), analizó los factores asociados a la adherencia a la 
suplementación con MMN en niños de barrios pobres en el Perú encontrando que el 
factor más influyente para la no adherencia al tratamiento fue el factor social 
aceptación, relacionado a la persona que suministra el tratamiento.  
Munayco y colaboradores (41) reportaron que en tres regiones andinas del Perú: 
Andahuaylas, Ayacucho y Huancavelica, entre el 2009 y 2011, la adherencia al 
suplemento fue adecuada en más del 80%, culminaron la suplementación con MMN 
y la prevalencia de anemia se redujo de 70.2 a 36.6% (p<0.01), además se resolvió 
la anemia que al inicio del estudio era leve o moderada. 
Entre otros estudios sobre adherencia uno encuentra participación de factores 
relacionados con el objetivo materno de lograr el bienestar del niño (42), mientras 
otro encuentra escasa adherencia, pero se explica porque usa un punto de corte 
muy alto de la cantidad de tomas (43). 
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Pese a la discrepancia entre autores sobre suplementar o no, la recomendación de 
la suplementación con MMN persiste y dependerá en gran parte del nivel de 
educación logrado con los padres para conseguir una adecuada adherencia 
terapéutica (44). Esta idea se ve reforzada en una revisión sistémica (45) en la que 
se concluye que la fortificación en casa con MMN tiene una buena adherencia mejor 
que cuando se tiene que acudir al hospital o centro de salud.   
Se postula que la eficacia de la incorporación de los MMN como suplemento para 
combatir la anemia depende de diversos factores, la adherencia representa el más 
importante. La madre, padre o cuidador que suplementa la dieta al niño debe ser 
educado y a la vez controlar los factores socioculturales de forma adecuada. Por ello 
pretendemos analizar en nuestro medio, si la adherencia al consumo de los MMN 
logra incrementar la hemoglobina de niños entre 6 y 36 meses de edad. 
Problema: ¿Es la adherencia al consumo de MMN factor que favorece el incremento 
de hemoglobina? 
Hipótesis: 
H1: La adherencia al consumo de multimicronutrientes favorece el incremento de 
la hemoglobina de niños entre 6 y 36 meses de edad con anemia. 
H0: La adherencia al consumo de multimicronutrientes no favorece el incremento 
de la hemoglobina de niños entre 6 y 36 meses de edad con anemia. 
Objetivos: 
 Objetivo general: 
Analizar si la adherencia al consumo de multimicronutrientes favorece el 
incremento de la hemoglobina de niños entre 6 y 36 meses de edad con 
anemia.  
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Objetivos específicos: 
1. Identificar la frecuencia de niños con adherencia al consumo de 
multimicronutrientes que aumentaron su hemoglobina basal. 
2. Identificar la frecuencia de niños sin adherencia al consumo de 
multimicronutrientes que aumentaron su hemoglobina basal. 
 
 
II. MATERIAL Y MÉTODO 
2.1. MÉTODO Y DISEÑO 
Es un estudio observacional, analítico, longitudinal y prospectivo de cohortes. 
 
(*) MMN= Multimicronutrientes. 
Línea de tiempo 
Población accesible 
Niños entre 6 y 36 
meses con anemia que 
recibieron MMN(*), en 
hospitales EsSalud 
Trujillo. 
Seguimiento 
Incidencia 
Adherencia a 
los MMN 
No adherencia 
a los MMN 
Expuestos 
No Expuestos 
Aumentó la 
hemoglobina 
No Aumentó la 
hemoglobina 
Aumentó la 
hemoglobina 
No Aumentó la 
hemoglobina 
Línea de investigación 
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2.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 
 Población objetivo: Niños atendidos en hospitales EsSalud con anemia 
de 6 a 36 meses de edad. 
 Población accesible: Niños atendidos en consultorios externos de 
crecimiento y desarrollo de hospitales ESSALUD Trujillo de: La Esperanza, 
Albrecht, El Porvenir, Florencia de Mora y Moche, durante un periodo de 6 
meses. 
 Marco Muestral: Se enumeraron para muestreo aleatorio simple, los 
niños con los siguientes Criterios de Selección: 
Criterios de Inclusión: 
o Niños de ambos sexos, de entre 6 y 36 meses de edad, con 
diagnóstico de anemia y hemoglobina basal, cuya madre o padre 
brinde su consentimiento para participar en el estudio. 
Criterios de exclusión:  
 Niños con anemia severa (hemoglobina basal menor de 7 g/dL),  
 Niños sin toma de muestra a los 6 meses de iniciado el consumo de 
multimicronutrientes. 
 Niños con malformaciones congénitas o alteración cromosómica.  
 Muestra 
o UNIDAD DE ANÁLISIS 
Hoja de recolección de datos (ANEXO 01). 
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o UNIDAD DE MUESTREO 
Niño atendido en consulta externa de crecimiento y desarrollo de 
hospitales ESSALUD Trujillo de: La Esperanza, Albrecht, El Porvenir, 
Florencia de Mora y Moche, durante un periodo de 6 meses. 
 
o TAMAÑO MUESTRAL 
 
 
Donde:  
Zα/2: 1.96 para una confianza del 95 % 
Zβ: 0.84 para una potencia del  80% 
√pq : 2.5 (p1-p2)  valor asumido por no haber estudios similares. 
Reemplazando: 
 
Muestra estará conformada por 98 niños para cada grupo. 
o TIPO DE MUESTREO: Aleatorio simple  
o  
 
niños 
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2.3. DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 
VARIABLE DEFINICIÓN OPERACIONAL 
TIPO Y 
ESCALA 
CLASES 
INDEPENDIENTE 
Adherencia al 
consumo de 
multimicronutri
entes 
Obtenida mediante puntaje del Test 
De Adherencia a La 
Suplementación Con Sprinkles, 
basada en los 5 factores que 
influyen en la adherencia al 
tratamiento según la OMS. La 
encuesta tiene 23 preguntas 
distribuidas entre los factores de 
adherencia: social, relacionado al 
personal de salud, relacionado a la 
enfermedad, relacionado al 
tratamiento y a la persona que 
administra el tratamiento., la 
encuesta demora 10 min y cada 
pregunta tiene 3 alternativas de 1 a 
3 puntos cuyo significado: (40) 
 Adherencia: 56 – 69 puntos 
 No adherencia: 23 – 33 
puntos 
Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 
 Adherencia 
 No 
adherencia 
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DEPENDIENTE 
Incremento 
de la 
hemoglobina. 
Aumento en el valor de la 
hemoglobina, medido al cabo de 6 
meses de iniciado el consumo de 
los MMN. Como punto de corte se 
tomó 1 g/dl 
Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 
 SI: >=1gr/dl 
 NO: <1gr/dl 
VARIABLES INTERVINIENTES 
Edad del niño. 
Edad actual del niño, obtenido 
mediante documento de identidad. 
Cuantitativa 
de razón 
 6-18 meses 
  19-36 
meses 
Bajo peso al 
nacer. 
Peso al nacer menor de 2500 
gramos(46), consignado en carné 
de crecimiento y desarrollo o 
historia clínica. 
Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 
 SI: < 2500 
gr 
 NO: > 2500 
gr 
Edad materna. 
Edad actual de la madre, obtenido 
mediante documento de identidad. 
Cuantitativa 
de razón 
 20-30 años 
 31-40 años 
Instrucción 
materna. 
Grado académico hasta el cual ha 
cursado la mujer y que responda 
durante la encuesta aplicada 
Cualitativa 
Nominal 
dicotómica  
 Secundaria
– Superior 
 Sin 
estudios - 
Primaria 
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Procedimiento y técnicas: 
1. Obtenidos los permisos correspondientes, se aplicó la encuesta a la madre 
sobre el consumo de MMN de su hijo (ANEXO 01), este instrumento 
llamado Test de Adherencia a la Suplementación con Sprinkles (MMN), 
está basada en los 5 factores que influyen en la adherencia al tratamiento 
según la OMS la cual tiene un α = 0,72 lo que significa buena confiabilidad.  
2. Con los datos recolectados se construyó nuestra base de datos para ser 
procesados estadísticamente. 
3. Se dividieron dos grupos por el grado de adherencia luego se hicieron los 
cálculos del outcome. Aumento de hemoglobina basal, midiendo con chi 
cuadrado para validar estadísticamente la diferencia. Se hicieron luego los 
ajustes convenientes para medir la intervención de variables referidas. 
Plan de análisis de datos 
1. Análisis descriptivo: Se realizará mediante la construcción de tablas y 
gráficos, que contendrán frecuencias absolutas y porcentajes. 
2. Estadística analítica: En una tabla de doble entrada (Ver estadígrafo), se 
ingresarán los valores de las variables principales y se calculará el Riesgo 
Relativo (RR), y se utilizará la prueba de Chi-cuadrado de Pearson, 
aceptando que los resultados son significativos cuando p < 0,05. En esta 
investigación el RR > 1, implica que la adherencia al consumo de MMN 
incrementa la hemoglobina en niños con anemia de entre 6 y 36 meses de 
edad. 
 
14 
 
Estadígrafo 
Adherencia al 
consumo de 
MMN  
Incremento de hemoglobina Total 
Si No 
Incrementó >= 1g/dl Incrementó < 1g/dl 
SI a b a+b 
NO c d c+d 
Total a+c b+d a+b+c+d 
 
 Incidencia en expuestos: a/(a+b) 
 Incidencia en no expuestos: c/(c+d) 
 Riesgo Relativo: (a/a+b)/(c/c+d) 
 
2.4 ASPECTOS ÉTICOS 
A todas las madres se les solicitó consentimiento informado, previa 
participación (ANEXO 02), como un proceso de información, inclusión y 
promoción de su autonomía en la toma de decisiones. Además se 
consideran los principios 11 y 13 de la declaración de Helsinki(47), el 
artículo 25 de la Ley General de Salud(48) y los artículos 42-48 del Código 
de Ética y Deontología del Colegio Médico del Perú, en los cuales se 
menciona la protección total de los datos y el uso exclusivo para los fines 
que la investigación en curo persigue(49). 
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III. RESULTADOS 
 
TABLA 1. Tabla general de variables  
 
CARACTERISTICAS 
ADHERENCIA AL CONSUMO DE MMN 
p ADHERENCIA NO ADHERENCIA  
N° % N % 
 
EDAD DEL NIÑO 
 
 <0.05  
06-18 84 0.43 61 0.31 
18-36 14 0.07 37 0.19 
 
BAJO PESO AL NACER 
 
 >0.05  
<2500gr 40 0.20 9 0.05 
>2500gr 58 0.30 89 0.45 
 
EDAD MATERNA 
 
<0.05 
20-30 70 0.36 73 0.37 
31-40 28 0.14 25 0.13 
 
GRADO DE INSTRUCCIÓN MATERNA  
 
<0.05 
SECUNDARIA - 
SUPERIOR 71 0.36 68 0.35 
SIN ESTUDIOS - 
PRIMARIA 27 0.14 30 0.15 
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TABLA 2.   Relación de la adherencia al consumo de multimicronutrientes 
en el incremento de la hemoglobina en niños de 6 a 36 meses EsSalud Trujillo 
2018. 
Adherencia 
Incremento de Hemoglobina 
Total Incremento mayor 
igual a 1gr/dl 
Incremento menor 
a 1gr/dl 
n % n % n % 
Si 79 80,6 19 19,4 98 100 
No 27 27,6 71 72,4 98 100 
 
ᵡ² = 55.5539   p = 0.0000   RR = 2.93 I. C. 95 % (2.09 – 4.09) 
 
TABLA 3. Diferencia del promedio de la hemoglobina basal y control de los 
niños con adherencia y no adherencia a MMN. 
 
 
ADHERENCIA 
A MMN 
TOTAL 
Hb BASAL 
(Promedio) 
Hb. CONTROL 
(Promedio) 
DIFERENCIA P 
ADHERIDOS 98 10,27 11,88 1,61 < 0,05 
NO 
ADHERIDOS 
98 10,56 11,34 0,79  
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TABLA 4. Influencia de la instrucción materna  en la adherencia y el 
incremento de la hemoglobina. 
 
ADHERENCIA TOTAL 
INCREMENTO MAYOR 
IGUAL A 1gr/dl 
INCREMENTO MENOR A 1 
gr/dl 
p 
n 
INSTRUCCIÓN 
MATERNA 
% n n 
INSTRUCCIÓN 
MATERNA 
% n 
ADHERIDOS 
 98 71 
SECUNDARIA 
- SUPERIOR 72% 27 
SIN 
ESTUDIOS - 
PRIMARIA 28% 
<0.05 
NO 
ADHERIDOS 98 30 
SIN 
ESTUDIOS - 
PRIMARIA 31% 68 
SECUNDARIA 
- SUPERIOR 69% 
 
 
TABLA 5. Influencia de la edad de la madre en la adherencia y el 
incremento de la hemoglobina. 
ADHERENCIA TOTAL 
INCREMENTO MAYOR 
IGUAL A 1gr/dl 
INCREMENTO MENOR A 1 
gr/dl 
p 
n 
EDAD DE 
MADRE 
% n n 
EDAD DE 
MADRE 
% n 
ADHERIDOS 98 95 15-35 97% 3 36-45 3% 
<0.05 NO 
ADHERIDOS 98 22 36-45 22% 76 20-35 78% 
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Gráfica  1.  Relación de la adherencia al consumo de multimicronutrientes en el 
incremento de la hemoglobina en niños de 6 a 36 meses, EsSalud Trujillo, Perú, 
2018. 
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V. DISCUSIÓN 
 
Es ampliamente aceptado que la rápida tasa de crecimiento del cerebro 
durante el último tercio de la gestación y la etapa temprana de posparto lo 
tornan vulnerable a una dieta inadecuada, aunque su desarrollo continúa en la 
adultez, el nivel de micronutrientes influye en el funcionamiento cerebral más 
allá de la infancia. Se ha encontrado que una deficiencia de varios de esos 
nutrientes, en niños de países en desarrollo tienen implicancias a largo plazo 
para el desarrollo cognitivo. Existe evidencia de que la deficiencia de hierro en 
la vida temprana origina efectos adversos en el desarrollo del cerebro (50).  
Las intervenciones con la finalidad de luchar contra  la anemia han contribuido 
de manera considerable para evitar estas complicaciones en los tres primeros 
años de vida (16,19,20,23,26-28). En los países en desarrollo, muchas 
poblaciones vulnerables sufren deficiencias múltiples de nutrientes los cuales 
han sido suministrados de diferente manera: gotas, jarabes, tabletas 
masticables, polvo para disolver (26-28).  Con la finalidad de mejorar el nivel 
de micronutrientes y ser usados de la manera más eficaz para mejorar los 
niveles de hemoglobina y prevenir o reducir la anemia(50,51). 
A pesar de la disponibilidad de suplementos nutricionales y las 
recomendaciones de los gobiernos locales y nacionales para combatir la 
desnutrición y la anemia en países desarrollados, los niveles de cada uno de 
ellos aún siguen considerablemente altos. La principal razón para esta falta de 
progreso es la poca o baja adherencia al tratamiento con Micronutrientes(39). 
Las probables razones son el desconocimiento de que, además del hierro, la 
deficiencia de vitamina A, está asociado con la anemia;  que la deficiencia de 
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riboflavina, acido fólico, acido ascórbico, zinc y vitamina B12 influyen 
desfavorablemente en la síntesis de hemoglobina(53),  son eficientes en 
términos de prevención de deficiencias de hierro(54),  ayudan a prevenir 
enfermedades y mejoran la salud de las poblaciones vulnerables(55), 
especialmente en niños entre 6 a 36 meses de edad(52,56,57) motivo de 
nuestro estudio .   
Para el tratamiento de la anemia con micronutrientes han sido estudiados 
muchos factores o motivaciones que favorecen su adherencia: el 
conocimiento del beneficio del suplemento sobre la salud, la confianza hacia 
el micronutriente, accesibilidad al establecimiento de salud, la dosis flexible 
(no diaria), visitas por parte del personal de salud, la opinión positiva del estilo 
de comunicación del personal de salud el tratamiento de la persona que 
administra el tratamiento, el conocimiento de la madre la suplementación, la 
influencia positiva de los familiares(42,45,58-60). 
Sin embargo, también existen factores o barreras que contribuyen a la no 
adherencia al tratamiento de anemia con MMN como: presentación 
inadecuada, desagrado constante de los niños al MMN a quienes “no les 
gusta” (según manifiestan los autores), intolerancia digestiva, diarrea, 
vómitos, constipación, desconocimiento del contenido, falta de consejería, 
interrupción del tratamiento,  olvido y abandono por parte de la madre, 
preparación y administración de manera incorrecta, insatisfacción con la 
atención recibida en los centros de salud, las madres no recibieron visitas 
domiciliarias, falta de monitoreo, entre otros (42,45,61-68). 
La escasa literatura publicada  en nuestro medio, respecto a la adherencia al 
consumo de los MMN  para  incrementar la hemoglobina de niños entre 6 y 36 
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meses de edad que se atienden en hospitales de EsSalud, Trujillo, motivaron 
nuestro interés. Los resultados que se observan en el gráfico 1, muestran de 
manera gráfica la relación que existe entre la adhesión a los micronutrientes y 
el incremento de la hemoglobina; siendo, en termino de porcentajes, 80,6% 
de los 98 participantes. Resultados que están cercanos al 91% que se 
encontró cuando se evaluó la adherencia al tratamiento de la anemia en el 
grupo experimental al que se le suministró  microgránulos de fumarato ferroso 
microencapsulado de niños entre 6 y 24 meses.(67)  
El 80,6%  que hemos obtenido, se encuentra dentro del rango de adherencia 
de 50% a 90%, reportado por una revisión sistemática de 19 artículos de 
América, Asia y Africa (38). Similares resultados encontramos en estudios 
nacionales (42,57,64,66,68,69) e internacionales (58,61,70). 
La significancia estadística de los valores obtenidos de  ᵡ² = 55.5539;  p = 
0.0000;   RR = 2.93; I. C. 95 % (2.09 – 4.09) (tabla N° 2), permiten afirmar que 
la adherencia a suplementación con MMN está fuertemente asociado con el 
incremento de hemoglobina a niños entre 6 y 36 meses de edad.  
Otros factores que influyen en la adherencia y el incremento de hemoglobina 
son el grado de instrucción de la madre y la edad materna, evidenciado en la 
tabla 4 y 5 en donde se encontró un p <0.05, mientras que la variable bajo 
peso al nacer y edad del niño no guardan relación con la adherencia y el 
incremento de hemoglobina ya que presentan un p>0.05 (tabla N° 1 y N°4 y 
5). 
Para lograr una mayor adhesión, debemos adoptar una perspectiva cultural y 
ecológica para informar el diseño del programa con el fin de abordar un 
conjunto más amplio de determinantes. Estudios que evalúen el progreso a 
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través del impacto. La vía, en particular de la adhesión a los resultados 
biológicos, también proporcionaría orientación para los estudios de 
evaluación, particularmente cuando el tiempo u otras limitaciones limitan el 
potencial para medir resultados biológicos (71). 
La anemia sigue afectando a los niños de nuestro País. Según la Encuesta 
Demográfica y de Salud Familiar (Endes) del 2017, el 43,6% de niños 
menores de 6 a 35 meses padece esta afección en todo el país. Es decir, la 
cifra no se ha reducido respecto al 2016 (43,6%) y al 2015 (43,5%). 
Si bien es cierto la distribución de multimicronutrientes es un eje importante 
para prevenir la anemia ya que su eficacia a sido comprobada en países de 
Asia, África y América, además de tener mejor aceptación en los niños debido 
a sabor y fácil administración. Pero la entrega de los multimicronutrientes no 
tendrá resultados positivos si no va de la mano de una buena adherencia. 
Este estudio valora el primer año de consumo de multimicronutrientes en 
niños de EsSalud, evidenciando que con una buena adherencia al consumo 
de multimicronutrientes la anemia en sus niños disminuye. 
No se a encontrado estudios que comparen la anemia en niños atendidos en 
EsSalud y MINSA y al ser el primer año de distribución de 
multimicronutrientes en EsSalud el presente estudio servirá para futuras 
investigaciones referentes a multimicronutrientes y anemia. 
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VI. CONCLUSIONES 
3. La adherencia al consumo de multimicronutrientes favorece el incremento de 
hemoglobina de niños entre 6 y 36 meses de edad con anemia (p = 0.0000) 
4. La protección contra la anemia en niños con adherencia al consumo de 
multimicronutrientes es 80,6%. 
5. La protección contra la anemia en niños que no tenían adherencia al consumo 
de multimicronutrientes es solo del 19,4%. 
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VIII. ANEXOS 
ANEXO 01 
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Título: Adherencia al consumo de multimicronutrientes e incremento de la 
hemoglobina en niños entre 6 y 36 meses de edad con anemia.  
     
                                                                Código: _______ 
DATOS DEL NIÑO 
Nombres y Apellidos:_____________________________  Sexo: H (   )   M (   ) 
Edad: ________ meses 
Hemoglobina (g/dl): ________ Hemoglobina control 6 meses en (g/dl): ________  
Peso al nacer:_______ 
DATOS DEL ENCUESTADO 
Nombres y Apellidos:_____________________________   Edad:  
Grado de instrucción: Ninguno (   )     Primaria (   )   Secundaria (   )     Superior (   ) 
Adherencia (llenar al final):  SI (  )     NO (   ) 
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ENCUESTA DE CONSUMO DE MULTIMICRONUTRIENTES 
A continuación se le presenta un cuestionario acerca del consumo de los 
multimicronutrientes de su hijo, por favor encierre con un círculo “O” en 
donde corresponda. 
TEST DE ADHERENCIA A LA SUPLEMENTACIÓN CON SPRINKLES 
HORA DE INICIO: HORA DE FINALIZACIÓN: 
Nombre del niño: 
Nombre del cuidador  Firma 
A. FACTORES SOCIALES 
A1. En casa. Que tan motivados están de que el niño consuma los 
Multimicronutrientes?  
a) Mucho     b) Regular     c) Poco 
A2. Los vecinos de su cuadra tienen comentarios positivos sobre el consumo de 
multimicronutrientes de su niño? 
a) Siempre     b) A veces     c) Nunca 
A3. En casa ¿Le hacen recordar a Ud. que le debe dar los Multimicronutrientes? : 
a) Siempre     b) A veces     c) Nunca 
A4. En las oportunidades que Ud. no pudo darle los Multimicronutrientes, ¿Dejó 
encargado que otra persona le de los Multimicronutrientes?: 
a) Siempre     b) A veces     c) Nunca 
A5. Cuántos sobrecitos se habrá olvidado de darle en un mes a su niño, porque sus 
actividades diarias se lo impidieron: 
a) De 10 a 15 sobrecitos (Siempre)  b) De 5 a 9 sobrecitos (A veces)  c) De 1 a 4 
(Nunca) 
B.FACTORES RELACIONADOS AL PERSONAL DE SALUD 
B1. El conocimiento sobre "Anemia" que tiene el personal de salud, es: 
a) Alto      b) Regular     c) Bajo 
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B2. La confianza que tiene usted con respecto a lo que le dice el personal de salud 
sobre los Multimicronutrientes es:  
a) Alta      b) Regular     c) Baja 
B3. Cuando Usted acude al control del niño, le entregan los multimicronutrientes? 
a) Siempre     b) A veces     c) Nunca 
B4.Cuántas veces en un mes la visitó el personal de salud, para preguntarle como 
iba su pequeño con su tratamiento de Multimicronutrientes: 
a) >4 visitas por mes(Suficiente) b)2-3 visitas por mes(Regular)  c)1 visita por mes 
(Insuficiente) 
C.FACTORES RELACIONADOS A LA ENFERMEDAD 
C1. ¿Qué caracteristicas puede observar en un niño (a) con anemia? (conocimiento 
de signos o síntomas: palidez, ojos hundidos, mareos, desmayos,desgano,falta de 
apetito, cansancio, sueño, frio)  
a) Alto (3-4 signos)    b) Regular (1-2 signos)   c) Bajo (0 
signos) 
C2. Si su niño tuviese enfermedad respiratoria u otra enfermedad, tratada con 
antibióticos, Ud. ¿Deja de darle los Multimicronutrientes al niño? : 
a) Siempre     b) A veces    c) Nunca 
D. FACTORES RELACIONADOS AL SUPLEMENTO 
D1. Cuando su niño toma Multimicronutrientes, ¿le produce estreñimiento y diarrea, 
o alguna otra molestia? 
a) Siempre     b) A veces    c) Nunca 
D2. Los beneficios que tienes los Multimicronutrientes en su niño, en comparación 
con otros tratamiento para combatir la anemia son:  
a) Muchos     b) Regulares    c) Pocos 
D3. Pensar que es un tratamiento largo o de varios meses a Usted le parece : 
a) Fácil      b) Regularmente fácil   c) Difícil 
D4. IR 
DIRECTAMENTE A 
SUB PREGUNTAS 
(Sobre la 
complejidad del 
tratamiento darle 
SUB PREGUNTAS Respuestas 
adecuadas 
Alternativas 
D 4.1 ¿Con qué 
mezclas los 
multim.? 
Papilla sin leche, 
comida sólida 
Adec (1) Inad (2) 
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los 
Multimicronutrientes 
al niño) 
 
 
D 4.2 ¿Con qué no 
le debes dar? 
Líquido o lácteo Adec (1) Inad (2) 
D 4.3 ¿Qué cantidad 
por día? 
Un sobre por día, 
en una vez 
Adec (1) Inad (2) 
Resp Final: D4  a) Fácil (3 Adec)  b) Regularmente fácil (2 Adec)   c) 
Difícil (1 Adec) 
D 5.1 ¿El niño (a) fue tratado 
anteriormente de anemia?  
Si (pase a la 
sgte) 
No (Marcar Nunca) 
D 5.2 ¿El tratamiento anterior hizo que 
su niño dejara de tener anemia? 
Si (Marcar 
Nunca) 
No (sgte pregunta) 
D 5.3 ¿Se siente desmotivada de dar el tratamiento actual porque cree que el 
resultado puede ser parecido al anterior? 
Resp Final: D5  a) Siempre   b) A veces              c) Nunca 
E. FACTORES RELACIONADOS A LA PERSONA QUE SUMINISTRA EL 
SUPLEMENTO Y AL PACIENTE 
E1. Siente temor de que los Multimicronutrientes le pueda causar estreñimiento o 
diarrea u otra molestia a su niño (a) : 
a) Siempre     b) A veces     c) Nunca 
E2. Considera que las visitas a su casa, para preguntarte sobre el consumo de 
Multimicronutrientes es: 
a) Importantes     b) Poco importantes           c) 
Nada importantes 
E3. En un mes cuantos sobrecitos se habrá olvidado de darle: 
a) De 10 a 15 sobrecitos (Siempre)  b) De 5 a 9 sobrecitos (A veces)        c) De 1 
a 4 (Nunca) 
E4. Los cambios positivos que ha podido ver en su niño,por el consumo de 
Multimicronutrientes son: 
a) Muchos     b) Regulares     c) Pocos 
E5. Considera que el resultado de anemia, que le entregan a su niño es falso: 
a) Siempre     b) A veces     c) Nunca 
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E6. El Interés que usted presenta para solucionar el problema de anemia de su 
niño es: 
a) Mucho     b) Regular     c) Poco 
E7. Deja de recoger ( ) y de darle ( ) el tratamiento al niño (a) porque tuvo alguna 
experiencia negativa con el personal de salud o con quien distribuye los 
Multimicronutrientes : 
a) Siempre (2 items)    b) A veces (1 item)         c) Nunca (0 
item) 
 
LEYENDA: 
PUNTAJE DE CADA ITEM 
 
PUNTAJE FINAL 
 Adherencia: 56 – 69 puntos 
 No adherencia: 23 – 33 puntos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A=3p 
B=2p 
C=1p 
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ANEXO 02 
HOJA INFORMATIVA 
Título: Adherencia al consumo de multimicronutrientes e incremento de la 
hemoglobina en niños entre 6 y 36 meses de edad con anemia. 
Autora: GINI CONSUELO ESCALANTE FLORES  DNI: 
Objetivo principal del estudio: Analizar si la adherencia al consumo de 
multimicronutrientes incrementa la hemoglobina de niños entre 6 y 36 meses de 
edad con anemia atendidos en hospitales EsSalud Trujillo. 
Estimada participante: Para efectos de la investigación se le brindará un 
cuestionario el cual deberá responder con sinceridad, además se le preguntarán 
algunos datos con respecto a su persona y la de su hijo. 
RECUERDE:  
1. Su participación no conlleva riesgos personales., caso contrario el personal 
investigador corre con todos los pormenores.  
2. No recibirá ninguna compensación económica por participar. 
3. Su identidad será protegida mediante un código asignado desde el momento de 
la recolección de la muestra y los resultados serán de uso exclusivo para la 
investigación. 
4. Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria y es libre de 
retirarse de la misma sin previa explicación de los motivos. 
5. Cualquier información al respecto de la investigación se le será brindada.  
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ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Yo: ……………………………………………………………….. 
Identificado (a) con DNI N°: ……………………………………. 
He leído y comprendido la información anterior y mis preguntas han sido 
respondidas de manera satisfactoria. He sido informado (a) y entiendo el bajo riesgo 
que conlleva y que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o 
difundidos con fines científicos, pero se me explicó acerca de la protección de datos. 
Por lo tanto, convengo en DAR AUTORIZACIÓN DE LA PARTICIPACIÓN DE MI 
HIJO en este estudio de investigación.  
Recibiré una copia firmada y fechada de esta acta de consentimiento informado. 
 
___________________ 
Firma del participante      Fecha:  
 
___________________ 
Firma del Investigador 
 
 
 
